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Abstract: The costs of patient care reached a new height. Poor management of patient 
flows in hospitals lead to unnecessary waiting time, a low degree of capacity utilization 
and expensive needless treatments. In the beginning of this paper a shortly overview of 
health care optimization research is shown, which leads to the implementation of inter-
disciplinary clinical pathways to improve the patient flow. Based on this the structure 
of scheduling focused clinical pathways is described. After that, a mixed integer linear 
programming model is shown, which is able to schedule these pathways. In the end the 
model is verified by an instance of a clinical pathway. 
1 Einleitung 
Seit der Einführung des DRG (Diagnosis Related Groups) Abrechnungssystems 2003   
konnte die durchschnittliche Verweildauer von Patienten in Krankenhäusern von 14 
Tagen auf ca. 8 Tage reduziert werden. Gleichzeitig stiegen die Fallzahlen pro Jahr von 
ca. 14 Mio. 1991 auf 18 Mio. 2010 [Statistisches Bundesamt 2011, 10]. Trotz dieser Er-
folge nehmen die Kosten pro Fall seit Jahren zu [Statistisches Bundesamt 2009, 6].  Ein 
Grund dafür ist die klassische auf Berufsgruppen ausgerichtete Organisationsform von 
Krankenhäusern. Damit ein Krankenhaus Behandlung- und Versorgungsleistungen 
erbringen kann, sind eine Vielzahl von Koordinations- und Kommunikationsdienstleis-
tungen nötig. Diese werden durch die große Anzahl an Funktions- und Berufsgruppen 
deutlich erschwert [Bartz 2006, 9ff].  
Schlechte Koordination der Behandlungen und mangelnde Kommunikation unter den 
Organisationseinheiten können weiterhin zu teuren Doppeluntersuchungen oder unnö-
tigen Wartezeiten für die Patienten führen. Beides erhöht die Kosten und wirkt sich 
eher negativ auf die Genesung des Patienten aus. Um effizienter wirtschaften zu kön-
nen und mehr Patienten Zugang zu modernen Behandlungsmethoden zu ermöglichen, 
muss das Krankenhaus die Koordination und Kommunikation bei Behandlungsabläufen 
verbessern. 
Eine Möglichkeit dieses Ziel zu erreichen ist die Einführung einer interdisziplinären 
Planung von Patientenpfaden. Dadurch wird es möglich, unnötige Wartezeiten durch 
fehlende Kapazitäten für Behandlungen zu vermeiden. Weiterhin können die Kapazitä-
ten der nötigen Ressourcen bedarfsgerecht verteilt werden. Die durch die Planung ge-
schaffene Transparenz des Behandlungsablaufes macht es ebenfalls einfacher, auf un-
vorhergesehene Notfälle zu reagieren und dadurch erforderliche Umplanungen schnel-
ler durchführen zu können.  
In dieser Arbeit wird ein gemischt-ganzzahliges lineares Planungsmodell für ideal ver-
laufende interdisziplinäre Patientenpfade vorgestellt. Ziel der Planung ist es, die Warte-
zeiten der einzelnen Patienten auf ein Minimum zu reduzieren und die nicht vermeidba-
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ren Wartezeiten möglichst fair unter allen Patienten aufzuteilen. Weiterhin soll die 
Auslastung der vorhandenen Ressourcen zu Beginn des Planungsintervalls möglichst 
hoch ausfallen, damit möglichst viele freie Kapazitäten in der noch unbekannten Zu-
kunft vorhanden sind.  
Im Folgenden wird ein kurzer Überblick über den Stand der Forschung in der Prozess-
optimierung im Krankenhaus gegeben. Anschließend wird auf die Struktur der Patien-
tenpfade, wie sie dieser Arbeit zu Grunde liegen eingegangen. Darauf aufbauend wird 
das gemischt ganzzahlige Planungsmodell vorgestellt. Anschließend wird auf erste Ex-
perimente mit dem Modell eingegangen. Abgeschlossen wird diese Arbeit mit einem 
Fazit und dem Ausblick auf weitere Forschungen. 
2 Stand der Forschung - Prozessoptimierung im Krankenhaus 
Peter Drucker bezeichnete Krankenhäuser als: „the most complex human organization 
ever devised“ [Wartzman 2009]. Dieser Eindruck spiegelt sich an der großen Anzahl 
von Forschungsarbeiten zum Thema Prozessoptimierungen in Krankenhäusern wider. 
Die erste Pionierarbeit zum Finden von guten Bestellstrategien von Patienten in Arzt-
praxen und Kliniken wurde von [Welch 1964] veröffentlicht. Seitdem wurden nahezu 
alle Methoden des Operations Research zur Lösung von Problemstellungen rund um 
die Krankenhausplanung eingesetzt. Einen ersten Einblick über die beforschten Prob-
lemstellungen und die eingesetzten Methoden liefern [Fries 1976], [Page 1982], [Shu-
man et al. 1974] und [Köhler et al. 1977]. Vergleicht man die klassischen Problemstel-
lungen wie die Suche nach der idealen Bestellstrategie [Welch 1964] oder die Planung 
von Personal [Trivedi 1981], [Rothstein 1973] mit modernen Ansätzen wie Patienten-
planung mit Hilfe von genetischen Algorithmen [Villa et al. 2009], oder Patientensteue-
rung mit agentenbasierten Verfahren [Paulussen et al. 2006], wird deutlich, dass die 
primären Zielsetzungen von besserer medizinischer Versorgung, Kostenminimierung 
und kürzeren Verweildauern der Patienten [Sumer 1982, 115] zwar noch die gleichen 
sind, aber zunehmend an der Entwicklung integrierter Lösungen gearbeitet wird. Stu-
dien zeigen, dass schlechtes Management von Patientenflüssen zu längeren Verweil-
dauern, Engpässen und geringen Ressourcenauslastungen führt. Die Planung wichtiger 
Ressourcen wie OPs und Betten muss zentralisiert werden. Dadurch kann eine Res-
sourcenverteilung zwischen den verschiedenen organisatorischen Einheiten eines 
Krankenhauses realisiert werden [Villa et al. 2009, 160f]. Nennenswerte Leistungsver-
besserungen können nur durch eine vollständige Überarbeitung klinischer Kernprozes-
se geschehen. „Mit Abstand die größte Hebelwirkung verspricht die Etablierung patien-
tenzentrierter Behandlungsabläufe.“ [Salfeld et al. 2009, 49]. Diese Behandlungsabläu-
fe, oder klinische Patientenpfade haben sich als integriertes Managementkonzept für 
verschiedene Krankheitsbilder bewährt. Eine einheitliche Begriffsdefinition wurde bis-
her nicht gefunden. Je nach Problemschwerpunkt fallen die Definitionen unterschied-
lich aus. Eine Übersicht dazu liefert [Bartz 2006, 37ff]. In dieser Arbeit werden Patien-
tenpfade in Anlehnung an [Roeder/Küttner 2006, 684ff] als multidisziplinärer Plan, der 
festlegt, welche Behandlungsstationen ein Patient von Aufnahme bis Entlassung durch-
läuft, verstanden. 
In dieser Arbeit dient das Konzept der Patientenpfade zur Formulierung eines ge-
mischt- ganzzahligen linearen Optimierungsmodells zur Lösung des Patientensteue-
rungsproblems, also der Fragestellung welcher Patient wann welche Behandlung erhal-
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ten sollte. Als konzeptionelle Grundlage dient das Modell zur Patientensteuerung von 
[Schlüchtermann 1990, 171–174]. 
3 Strukturelle Eigenschaften von Patientenpfaden 
 
Abbildung 1: Struktur eines Patientenpfades 
Abbildung 1 zeigt exemplarisch die allgemeine Struktur eines auf die Planung ausge-
richteten Patientenpfades. Die Struktur beschreibt einen idealen Behandlungsverlauf für 
eine Krankheit mit allen nötigen Untersuchungen, Operationen und therapeutischen 
Maßnahmen.  
Ein Pfad besteht aus zwei inhaltlichen Ebenen, die miteinander koordiniert werden 
müssen. In der Ebene der Bettenverlegungen befindet sich eine definierte Folge von 
Verlegungen in Betten, die ein Patient während seiner Behandlung durchlaufen muss. 
Die erste Verlegung entspricht der Aufnahme in die Klinik, die letzte der Entlassung. 
Die Zeit, die der Patient in einem Bett verbringt, liegt zwischen gegebenen Grenzen. 
Während des gesamten Klinikaufenthalts muss dem Patienten zu jedem Zeitpunkt ein 
Bett zugewiesen sein. Die Entlassung wird als Punktereignis, ohne Dauer interpretiert. 
Ab diesem Zeitpunkt endet der Pfad und das belegte Bett steht wieder zur Verfügung.  
Auf der Ebene der Behandlungen sind die einzelnen Behandlungsschritte zu finden. 
Diese werden in Schrittgruppen eingeteilt. Die Schrittgruppen besitzen eine feste vom 
Pfad vorgegebene Reihenfolge. Zeitliche Mindest- und Maximalabstände können zwi-
schen Gruppen untereinander und Verlegungen und Gruppen gegeben sein. Im Beispiel 
in Abbildung 1 ist dargestellt, dass nach Schrittgruppe 2 unmittelbar die Verlegung auf 
die Intensivstation erfolgen muss.  
Durch eine Zuordnung der Schrittgruppen zu den Verlegungen wird die Betten- mit der 
Behandlungsebene verbunden. Dadurch wird erreicht, dass Behandlungen nur dann 
durchgeführt werden können, wenn sich der Patient auf der entsprechenden Station 
bzw. an der entsprechenden Stelle im Behandlungspfad befindet. Im obigen Beispiel 
darf Schrittgruppe 3 nur während des Aufenthalts auf der Normalstation durchgeführt 
werden. 
Da in der Praxis eine Vielzahl von Untersuchungen in beliebiger Reihenfolge durchge-
führt können, muss auch diese Möglichkeit in die Struktur des Patientenpfades einge-
hen. Alle Schritte innerhalb einer Schrittgruppe besitzen die Eigenschaft in beliebiger 
Reihenfolge stattfinden zu können. Im obigen Beispiel trifft dies für alle Behandlungs-
schritte in der Schrittgruppe 3 zu. Zwischen Behandlungsschritten einer Schrittgruppe 




Die Pfadlänge erstreckt sich von Beginn der Aufnahme, bis zum Ende der Entlassung. 
Die minimale und maximale Pfadlänge werden durch die der Krankheit zugeordneten 
DRG bestimmt. 
4 Modell zur Zeitplanung für Patientenpfade 
Im Folgenden wird ein gemischt ganzzahliges Modell zur Planung von Patientenpfaden 
mit einer wie in Kapitel 3 beschrieben Struktur vorgestellt. In Anlehnung an [Schlüch-
termann 1990, 170] werden die Start- und Endzeitpunkte der Verlegungs- und Behand-
lungsschritte als kontinuierliche Variablen modelliert. 
Zur Modellierung der Zeitplanung von Patientenpfaden werden eine Vielzahl von 
Mengen, Parametern und Variablen benötigt. Um die Lesbarkeit zu erhöhen werden an 
dieser Stelle die allgemeinen für jede Problemstellung benötigen Mengen und Parame-
ter definiert. Die für eine bestimmte Problemstellung benötigen Modellierungskonzepte 
werden in den einzelnen Unterkapiteln eingeführt. 
Zur Modellierung benötigt wird die Menge aller Patienten P, sowie der Anfang  und 
das Ende des Planungshorizontes . Die Menge aller Ressourcen R setzt sich zusam-
men aus der Menge aller Räumen der Normalstationen , der Menge aller Räume auf 
Intensivstationen  und der Menge aller Behandlungszimmer . Alle Variablen 
sind stets 0. 
4.1 Modellierung der Bettenverlegungen 
Verlegungen sind die Schritte in einem Patientenpfad, bei denen der Patient ein neues 
Bett zugewiesen bekommt (siehe Kapitel 3). Um die Verlegungen abbilden zu können, 
wird die Menge aller Patienten P und die sortierte Menge aller Verlegungen  jedes 
Patienten benötigt. Weiterhin wird die Menge aller Räume R, die sich aus der Menge 
aller Räume auf Normalstationen  und der Menge aller Räume auf Intensivstationen 
 zusammensetzt, benötigt. Die Menge aller für eine Verlegung v zulässigen Betten 
 entspricht allen Betten, die sich in einem für die Verlegung zulässigem Raum  
befinden. 
Die variable Dauer, die jeder Patient in einem Bett verbringt, ergibt sich aus der Diffe-
renz vom Verlassen und Beziehen des Bettes: 
_ _ _   , ,  (1) 
Durch die binäre Variable  sowie die folgende Formel wird sichergestellt, dass 
nur genau ein Bett pro Verlegung ausgewählt wird: 
∑ 1  ,  (2) 
Zusammen mit Formel (1), der Forderung _ 0 und der Formel (3) wird er-
reicht, dass _ , _  und _  nur für belegte Betten 0 werden 
können. Alle anderen sind gleich 0. 
_ , ,  (3) 
Um sicherzustellen, dass die Dauer, die ein Patient in einem Bett verbringt nicht die 
vom Pfad gegebenen Mindest- und Maximallänge verletzt, werden folgende Nebenbe-
dingungen benötigt: 
_   _ _   , ,  (4.1) 
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_   _ _   , ,  (4.2) 
Da gemischte Zimmer auf Normalstationen für eine praktikable Lösung nicht in Frage 
kommen, muss die binäre Hilfsvariable  für jeden Raum und jede Pati-
entenverlegungskombination (pv und p’v‘) zwischen Patienten mit unterschiedlichem 
Geschlecht eingeführt werden. Mit Hilfe dieser Variable und der Aufteilung der Patien-
ten in männliche ( ) und weiblichen ( ), können die folgenden Nebenbedingungen 
formuliert werden: 
_   1     , ,
, , ,  (5.1) 
∑ ∑ ∑ ∑ 1      (5.2) 
Die folgende Nebenbedingung stellt sicher, dass jedem stationärem Patienten bis zur 
Entlassung (der letzten Verlegung ) zu jedem Zeitpunkt ein Bett zugewiesen ist: 
∑ _  ∑ _    ,      (6) 
Weiterhin muss sichergestellt werden,  dass sich Verlegungen verschiedener Patienten 
nicht überschneiden. Dazu wird die binäre Variable  eingeführt. 
Diese wird 1, wenn die Verlegung v eines Patient p vor der Verlegung v‘ eines anderen 
Patienten p‘ im Bett b stattfindet. Folgende beiden Nebenbedingungen gewährleisten 
Überschneidungsfreiheit der Verlegungen: 
_   1  
, :  ! , , ,  (7.1) 
  1   
, :  ! , , ,  (7.2) 
4.2 Modellierung der Behandlungsebene 
In diesem Abschnitt wird die Modellierung der Schrittgruppen und Behandlungsschritte 
der Behandlungsebene (siehe Kapitel 3) beschrieben. Zuerst wird auf allgemeine Prin-
zipien der Modellierung eingegangen. Anschließend wird die Modellierung von Be-
handlungsschrittgruppen mit vom Patientenpfad festgelegter Reihenfolge beschrieben. 
Anschließend wird auf die Modellierung von Behandlungsschritten mit beliebiger Rei-
henfolge eingegangen. 
Die Variable _  gibt an, wann der Behandlungsschritt s des Patienten p auf 
der Ressource  beginnt. Der Index g stellt dabei ein künstliches Konstrukt zur 
Gruppierung der Behandlungsschritte in die Menge  dar. Mit Hilfe dieses Indexes 
können Behandlungsschritte mit und ohne Reihenfolge voneinander unterschieden 
werden. Alle Schritte, deren Reihenfolge beliebig ist, sind demselben Gruppenindex g 
zugeordnet. 
Die Ressourcen auf denen die einzelnen Behandlungen durchgeführt werden, haben im 
Gegensatz zu den Betten für die Verlegungen Öffnungszeiten, in denen diese zur Ver-
fügung stehen. Es wird angenommen, dass alle für eine Behandlung nötigen Mittel 
während der Öffnungszeiten vorhanden sind. Da die einzelnen Ressourcen im Pla-
nungszeitraum mehr als ein Öffnungszeitintervall besitzen können, bezeichnet  die 
Menge aller Öffnungszeitintervalle der Ressource r. Die Intervalle sind chronologisch 




Formel wird sichergestellt, dass jeder Behandlungsschritt in genau einem Öffnungszei-
tenintervall liegt: 
∑ 1 , , ,  (8) 
Da wie in der Praxis üblich einmal begonnene Behandlungen in den Überstunden be-
endet werden, genügt eine Nebenbedingung, die sicherstellt, dass alle Behandlungen 
innerhalb der Öffnungszeiten beginnen. 
_ , , , , (9) 
Sind für einen Behandlungsschritt mehrere Ressourcen verfügbar, muss sichergestellt 
werden, dass genau eine dieser Ressourcen ausgewählt wird. Dies geschieht mit der bi-
nären Hilfsvariable , die angibt welcher Schritt s welches Patienten p auf wel-
cher Ressource r ausgeführt wird und der folgenden Nebenbedingung: 
∑ 1 , ,  (10) 
Im Gegensatz zu den Verlegungen wird für die Behandlungsschritte eine feste vorge-
gebene Dauer _  angenommen. Dadurch muss der Abstand zwischen dem An-
fang _  und dem Ende _  eines Schrittes genau seiner Dauer entspre-
chen, wenn der Schritt auf dieser Ressource durchgeführt wird. Folgende Nebenbedin-
gung stellt dies sicher: 
_   _ _ , , ,  (11) 
Die Gesamtkapazität einer Ressource in einem Öffnungszeit-Intervall (  ) ent-
spricht der Differenz zwischen Anfang  und Ende  der Öffnungszeiten. 
Die binäre Variable  wird 1, wenn die Ressource r im Intervall i verwendet 
wird.  Die folgende Nebenbedingung stellt sicher, dass die Dauer aller Behandlungs-
schritte in einem Intervall einer Ressource maximal so viel beträgt, wie Gesamtkapazi-
tät vorhanden ist. 
  ∑ ∑ ∑ _    
  ,  (12) 
Damit sich die Behandlungen der einzelnen Patienten nicht überschneiden, wird Binär-
variable eingeführt. Diese wird 1, wenn die Behandlung s der 
Schrittgruppe g eines Patienten p vor der Behandlung s‘ der Schrittgruppe g‘ eines an-
deren Patienten p‘ stattfindet. Die folgenden Nebenbedingungen stellen sicher, dass die 
Behandlung eines Patienten nur nach der Behandlung eines anderen Patienten stattfin-
den kann: 
_   1   
  , : ! , , , , ,  (13.1) 
1  
  , : ! , , , , ,  (13.2) 
4.2.1 Nebenbedingungen für Schrittgruppen mit gegebene Reihenfolge 
Um Schritte mit fester Reihenfolge abbilden zu können, wurden die Schrittgruppen 
 eines Patienten p eingeführt. Diese symbolisieren die Reihenfolgen der Behand-
lungsschritte eines Patientenpfades (siehe Kapitel 3). Die Ordnung einer Schrittgruppe 
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reicht von 1 bis u. Der Anfang einer Gruppe _ _  wird durch den kleins-
ten Startzeitpunkt der Schritte in einer Gruppe _  bestimmt. In Anlehnung an 
die Modellierungstechniken aus [Suhl/Mellouli 2006, 104f] ergeben sich dazu folgende 
Nebenbedingungen: 
_ _ _ , , ,  (14.1) 
_ _ _   1   
, , ,  (14.2) 
∑ ∑  1 ,  (14.3) 
Für das Ende einer Gruppe _ _ von Behandlungsschritten ergibt sich mit 
derselben Modellierungstechnik analog: 
_ _ _ , , ,  (15.1) 
_ _ _   1   
, , ,  (15.2) 
∑ ∑  1 ,  (15.3) 
Mit dem Wissen wann eine Schrittgruppe anfängt bzw. endet kann nun die Modellie-
rung der Reihenfolgen in Anlehnung an [Schlüchtermann 1990, 171]   erfolgen. Die 
folgende Nebenbedingung wurde um die Möglichkeit eines Mindestabstandes 
_  zwischen den Gruppen erweitert. 
_ _ _ _   _ , \ ,
,  (16) 
Falls ein Maximalabstand _  zwischen zwei Gruppen existiert, muss der An-
fang der  nachfolgenden Gruppe eingeschränkt werden: 
_ _   _ _ _ , \ ,
, (17) 
4.2.2 Nebenbedingungen für Behandlungsschritte mit variabler Reihen-
folge 
Behandlungsschritte mit beliebiger Reihenfolge sind alle derselben Schrittgruppe  
zugewiesen (siehe Kapitel 3). In der Lösung des Modells muss eine der möglichen Rei-
henfolgen ausgewählt werden. Dies wird durch die binäre Hilfsvariable  er-
reicht. Diese wird 1, wenn der Schritt s einer Gruppe g eines Patienten p vor einem 
andren Schritt s‘  derselben Gruppe durchgeführt wird. Folgende Nebenbedingung stellt 
sicher, dass genau eine mögliche Reihenfolge gewählt wird: 
1  , , , :  !  (18) 
Ist eine Reihenfolge ausgewählt, so muss sichergestellt werden, dass sich die Schritte 
nicht überschneiden. Weiterhin müssen mögliche Mindest- ( _  ) und Maxi-
malabstände ( _ ) zwischen den Schritten s und s‘ beachtet werden: 
_   _ 1  





_   _ 1  
, , , , , :  !  (19.2) 
 
4.3 Verbindung zwischen Bettenverlegung- und Behandlungsebene 
Um sicherzugehen, dass Behandlungen nur dann eingeplant werden, wenn sich der Pa-
tient auf der richtigen Station befindet, müssen die Behandlungsschritte mit den Verle-
gungen gekoppelt werden (siehe Kapitel 3). Der Parameter  wird 1, für einen 
Patienten p wenn die Behandlungsschrittgruppe g mit der Verlegung v gekoppelt ist. 
Inhaltlich bedeutet dies, dass alle Schritte dieser Gruppen zwischen dem Zeitpunkt des 
Beziehen und des Verlassens des Bettes der Verlegung stattfinden müssen. Für diese 
Fälle muss gelten: 
_ _ 1 , , ,
, :   = 1 (20.1) 
_ _ _ 1 , , ,
,  (20.2) 
Sollte der Patientenpfad vorsehen, dass die Verlegung unmittelbar vor bzw. nach der 
Behandlungsschrittgruppe stattfindet muss, so sind für diese Fälle folgende Nebenbe-
dingungen zu ergänzen. 
_ _ _   , , , ,  (21.1) 
_ _ _   , , , ,  (21.2) 
4.4 Modellierung der Zielfunktion 
Wie u.a. in [Sumer 1982, 115] und [Paulussen et al. 2006, 255ff] gefordert, besteht das 
Ziel der Patientenplanung primär in der Minimierung der Verweildauer eines Patienten. 
Da eine Minimierung der durchschnittlichen Verweildauer zu einer unfairen Verteilung 
von Wartezeit führen kann, wird die Minimierung der maximalen Abweichung der 
Mindestverweildauer als ein Zielkriterium gewählt.  
Um dies zu erreichen, muss die minimale Verweildauer für jeden Patientenpfad 
minStayTime  bestimmt werden. Diese ergibt sich aus dem Maximum der Summe der 
Behandlungsdauern sowie der Mindestabstände der Behandlungen und der Summe der 
Mindestdauern der Verlegungen. 
Die tatsächliche Dauer der Behandlung ergibt sich aus der Differenz zwischen dem 
Endzeitpunkt des letzten ( ) und dem Anfangszeitpunkt des ersten Schrittes 
( ) des Behandlungspfades. Um diese beiden Variablen mit den Verlegungen und 
den Behandlungsschritten zu verknüpfen sind folgende Nebenbedingungen nötig: 
_ _   , (22.1) 
_   , ,  (22.2) 
_ _   ,  (22.3) 
_   , ,  (22.4) 
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Die Abweichung der Mindestverweildauer eines Patienten  ergibt sich aus: 
    minStayTime     (23) 
In Anlehnung an die Formulierung für eine min-max-Zielfunktion wie in 
[Suhl/Mellouli 2006, 104f] beschrieben, wird noch folgende Nebenbedingung benötigt: 
 (24) 
Das sekundäre Ziel der Patientenplanung ist eine möglichst hohe Auslastung der Kapa-
zitäten. Um dieses Ziel zu erreichen, sollten Patienten und Ressourcenverwendungen so 
früh wie möglich im Planungsintervall eingeplant werden. Um dies zu erreichen wird 
die Zielfunktion um den Endzeitpunkt des letzten Behandlungsschrittes ( ) und die 
Nutzung der Ressource im Intervall i erweitert. Je nach Präferenz können die einzelnen 
Ziele mit den Faktoren d, l und  gewichtet werden. 
Abschließend ergibt sich die Zielfunktion: 
min  ∑ ∑ ∑   (25) 
5 Experimente mit dem Modell 
Das Basismodell konnte mit vereinfachten Annahmen für größere Probleminstanzen 
mit bis zu 64 Patienten und einem Planungszeitraum von 100 Tagen in weniger als 
zwei Minuten mit Hilfe des Standard-Solvers CLPEX 12.1 auf einem Intel Core 2 Duo 
CPU mit 2.39 GHz und 3 GB RAM gelöst werden. Erste Tests des Gesamtmodells 
wurden mit dem in Abbildung 1 dargestellten Patientenpfad durchgeführt. Jeder Be-
handlungsschritt besitzt in der Testinstanz vier mögliche Ressourcen. Für die normalen 
Verlegungen gibt es 23 mögliche Betten. Die Intensivstation besitzt 2 Betten. Die mi-
nimale Pfaddauer beträgt 51 h. Anhand kleiner Modelleinstanzen mit 2 – 4 Patienten 
und einem Planungshorizont von 14 Tagen konnte gezeigt werden, dass das Modell die 
strukturellen Bedingungen des Patientenpfades sowie die Anforderungen an eine um-
setzbare Lösung im Krankenhausalltag einhalten konnte. Die Tests zeigten außerdem, 
dass die bisherige Formulierung ein stark symmetrisches Modell ergibt, was das Finden 
einer optimalen Lösung bei zunehmender Modellgröße erschwert. Bei einer starken 
Gewichtung des Kapazitätszieles (siehe Formel 25) konnte die Symmetrie etwas ver-
ringert werden. Dadurch konnten auch für größere Instanzen Lösungen in angemesse-
ner Zeit gefunden werden.  
Ziel weiterer Forschung wird es sein, die Rechenzeit des Modells durch Vermeidung 
von Symmetrie, vereinfachten Modellannahmen und besseren Modellierungen auch für 
praxisrelevante Patientenzahlen auf ein akzeptables Maß zu reduzieren. 
6 Fazit und Ausblick 
In der Arbeit wurde gezeigt, dass eine Möglichkeit zur Erhöhung der Koordination von 
Patientenflüssen im Einsatz von interdisziplinären Patientenpfaden besteht. Weiterhin 
wurde ein Pfadkonzept vorgestellt, dass sich für die Patientenplanung eignet. Darauf 
aufbauend wurde ein gemischt-ganzzahliges lineares Optimierungsmodell vorgestellt, 
das die Struktur von Patientenpfaden unter der Einhaltung praxisrelevanter Anforde-
rungen abbilden kann. Mit Hilfe von kleinen Modellinstanzen konnte das Modell in 




Schwerpunkt für zukünftige Forschung ist die Validierung des Modells mit Hilfe von 
Patientenpfaden, Ressourcenprofilen und Patientenzahlen aus der Praxis, sowie das Er-
forschen von Maßnahmen zur Verringerung der Lösungszeit. Ebenfalls interessant für 
weitere Untersuchungen sind Modellerweiterungen, durch die das Personal sowie ex-
terne Dienstleister in die Planung von Patientenflüssen einbezogen werden. Besonders 
letzteres hat großes Potential, Zeit und Kosten weiter zu senken, indem die Koordinati-
on und Kommunikation zwischen Klinik und Dienstleistern verbessert wird. 
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